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встречался в 1-й группе, чем во 2-й (соответственно 21,5 и 

6,1%). Уреаплaзмоз и микоплазмоз также чаще выявляли при 

ПР (в 1-й и 2-й группах), чем у родивших своевременнo (соот-

ветственно уреаплазмоз – у 20,0; 28,6 и 3,2%; микоплазмоз – 

у 20,0; 10,2 и 3,2%). Хлaмидиоз статистически достоверно 

чаще встречaлся у женщин с рaнними ПР (7,7% – в 1-й группе 

и 1,6% – в контроле). Кроме того, оперaтивные вмешательства 

на мaтке и придатках статистически достоверно чaще отмече-

ны у женщин с ПР (соответственно 18,5; 22,4 и 3,2%; p<0,05).

Таким образом, млaдший и старший репродуктивный 

вoзраст являются стaтистически значимыми фaкторами угро-

зы ПР, причем для младшего репродуктивного вoзраста ха-

рактерны ранние ПР. Отягощающим фaктором оказались 

ПР в семейном анамнезе как у мужчин, тaк и у женщин. 

У одиноких женщин ПР отмечены стaтистически достоверно 

чaще, чeм у женщин, состоящих в брaке. Имеют значение так-

же особенности менструального циклa: позднее его нaчало и 

длительное стaновление месячных у пациенток из группы ПР 

служат кoсвенными признаками гормонального дисбaланса, 

который, в свою очередь, является одним из факторов риска 

ПР. Достоверными факторами угрозы ПР являются ранее 

перенесенные болезни верхних дыхательных путей (16,9% – 

при ранних ПР и 4,8% – при своевременных родах), а также 

патология почек и выделительной системы (соответственно 

12,3 и 6,5%).

При анализе перенесенной гинеколoгической патоло-

гии у обследовaнных были выявлены стaтистически зна-

чимые признаки угрозы ПР: хронический эндомeтрит и 

сaльпингоофорит, наличие микоплазменной, хлaмидийной 

и уреаплазменной инфекции в знaчимом титре, а также опе-

рации на матке и придaтках, которые косвенно укaзывают 

на наличие пaтологии и сами по себе могут вызывaть 

инфекционно-воспaлительные осложнения.

С учетом полученных данных считаем необходимым в 

женских консультациях формировать группы беременных с 

факторами высокого риска ПР (ранний репродуктивный воз-

раст, одиночество, недоношенность как со стороны матери, 

так и отца, а также перенесенные инфекции мочеполовых 

путей и верхних дыхательных путей в анамнезе). Это позво-

лит снизить угрозу ПР за счет проведения профилактических 

мероприятий.
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Оперативное вмешательство остается одним из основных 

способов лечения бесплодия у женщин репродуктивного 

возраста. Несмотря на тенденцию к снижению доли инвазив-

ных вмешательств вследствие увеличения частоты примене-

ния вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) [1], 

ряд состояний можно устранить только оперативным путем. 

В связи с этим уточнение роли хирургического вмешатель-

ства в комплексном лечении бесплодия по-прежнему акту-

ально.

В исследование были включены 183 пациентки Центра 

планирования семьи и репродукции (ЦПСиР) Департамента 

здравоохранения Москвы с первичным и вторичным беспло-

дием разного генеза, которым с лечебно-диагностической це-

лью выполнена лапароскопия. В исследование не включали 

женщин, у партнеров которых было бесплодие, пациенток с 

маточными формами бесплодия, синдромами истощенных 

яичников, Иценко–Кушинга, резистентных яичников и син-

дромом Шиена.

Лапароскопия выполнялась после детального клинико-

лабораторного обследования (определение гормонального 

профиля; проведение тестов функциональной диагностики; 

УЗИ органов малого таза; применение некоторых дополни-

тельных лабораторных и инструментальных методов в зави-

симости от предполагаемой патологии). Интраоперационно 

у всех пациенток оценивали проходимость маточных труб с 

помощью контрастного вещества, введенного через канюлю, 

установленную в цервикальный канал.

Эффективность лечения определяли по частоте наступ-

ления беременности как в естественном цикле, так и в 

результате применения ВРТ в течение 2 лет после лапа-

*Работа выполнена в рамках государственного задания МГУ 

им. М.В. Ломоносова.
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роскопии. Применение ВРТ (экстракорпоральное опло-

дотворение – ЭКО, индукция овуляции, искусственная ин-

семинация) было показано пациенткам после двусторонней 

тубэктомии, с наружным генитальным эндометриозом IV 

степени и при отсутствии беременности в естественном ци-

кле в течение 1 года после оперативного вмешательства.

Статистическая обработка данных производилась мето-

дами непараметрической статистики в программе MedCalc. 

Для оценки качественных признаков рассчитывали критерий 

согласия Пирсона (критерий χ2) с поправкой Йетса на непре-

рывность. При сравнительном анализе данных пациенток с 

разными объемами оперативного вмешательства и разными 

степенями выраженности патологического процесса в силу 

малых объемов выборок использовали точный критерий Фи-

шера. За критический уровень значимости различий приняли 

p<0,05 (доверительный интервал – 95%). 

Все пациентки предъявляли жалобы на отсутствие бере-

менности при регулярной половой жизни без применения 

контрацепции в течение ≥1 года. Длительность бесплодия на 

момент оперативного вмешательства составляла от 1 года до 

12 лет (в среднем – 4,6±3,2 года). 

Для проведения детального анализа пациентки были 

разделены на 4 группы в зависимости от выявленного во 

время лапароскопии этиологического фактора бесплодия. 

В 1-ю группу была включена 71 пациентка (средний возраст – 

31,2±2,9 года) с наружным генитальным эндометриозом; 

первичное бесплодие было диагностировано у 60, вторич-

ное – у 11; наружный генитальный эндометриоз I–II сте-

пени выявлен у 59, III–IV степени – у 12. Во время лапа-

роскопии у всех пациенток выполняли деструкцию очагов 

эндометриоза, у 24 – также цистэктомию по поводу эндо-

метриоидных кист.

Во 2-ю группу включили 66 пациенток (средний воз-

раст – 32,7±4,2 года) с трубно-перитонеальным беспло-

дием, из них у 28 диагностировано первичное бесплодие 

и у 38 – вторичное. На этапе оперативного вмешательства 

всем пациенткам был произведен сальпингоовариолизис, 

у 12 операция дополнена сальпингостомией; 33 пациент-

кам была выполнена либо двусторонняя тубэктомия, либо 

тубэктомия единственной трубы, что привело к формирова-

нию абсолютного трубного бесплодия, и эти пациентки при 

оценке эффективности хирургического лечения бесплодия 

не учитывались.

Бесплодие, обусловленное синдромом поликистозных 

яичников (СПКЯ), было у 36 женщин (3-я группа; средний 

возраст – 29,1±3,9 года; диагноз поставлен на основании на-

личия минимум 2 из 3 роттердамских критериев); у 32 паци-

енток этой группы диагностировано первичное бесплодие, 

у 4 – вторичное; 25 была выполнена каутеризация яичников, 

9 – дриллинг, остальным 2 – декортикация.

В 4-ю группу вошли 10 пациенток (средний возраст – 

32,2±4,2 года), у которых причину бесплодия в ходе пред-

операционной диагностики и во время лапароскопического 

вмешательства выявить не удалось; первичное бесплодие 

диагностировано у 7 женщин, вторичное – у 3. 

Эффективность хирургического лечения при первичном 

и вторичном бесплодии различалась незначительно. У паци-

енток с первичным бесплодием частота самопроизвольного 

наступления беременности составила 23%, беременность в 

результате применения ВРТ наступила у 29%, лечение ока-

залось неэффективным у 48%. При вторичном бесплодии бе-

ременность наступила самопроизвольно у 18%, в результате 

применения ВРТ – у 25%, не наступила – у 57%.

Частота наступления беременности после оперативного 

вмешательства у женщин с наружным генитальным эндомет-

риозом составила 44%, в том числе у 31% пациенток беремен-

ность наступила самопроизвольно, у 13% – в результате при-

менения ВРТ. 

При наружном генитальном эндометриозе в случаях 

I–II степени распространения патологического процесса 

беременность наступила у 43% пациенток, причем самопро-

извольно – у 31%, в результате применения ВРТ – у 12%; 

при наружном генитальном эндометриозе III–IV степени 

эффективность лечения бесплодия составила 42%; часто-

та самопроизвольного наступления беременности – 25%, 

после применения ВРТ – 17%, т.е. эффективность опера-

тивного лечения при наружном генитальном эндометриозе 

I–II и III–IV степени оказалась сопоставимой – около 40%. 

В связи с этим можно предположить, что частота наступле-

ния беременности при наружном генитальном эндометрио-

зе при адекватном лечении не ассоциирована со степенью 

распространения патологического процесса. Эндометриоз 

приводит к развитию бесплодия не в результате нарушения 

нормального взаиморасположения тазовых органов и нега-

тивного влияния на овариальный резерв эндометриоидных 

яичниковых псевдокист, но и вследствие формирования вос-

палительной реакции в области эндометриоидных эктопий, 

а также аутоиммунных реакций, когда в патологический 

процесс вовлечена также нормально расположенная ткань 

эндометрия [2–4].

При трубно-перитонеальном бесплодии общая эф-

фективность хирургического лечения составила 37%, са-

мопроизвольно беременность наступила у 26% женщин, 

в результате применения ВРТ – у 11%. Сравнение частоты 

самопроизвольного наступления беременности при спа-

ечном процессе I–II и III–IV степени показало, что эф-

фективность лапароскопического вмешательства в 1-й 

подгруппе оказалась достоверно выше, чем во 2-й (соответ-

ственно 38 и 12%; φ*
эмп

=2,324; p<0,05). При спаечном процессе 

I–II степени общая эффективность хирургического лечения 

составила 43%: у 38% беременность наступила самопроиз-

вольно, у 5% – в результате применения ВРТ; при спаечном 

процессе III–IV степени аналогичные показатели составили 

соответственно 29; 12 и 17%. 

При подробном анализе результатов с учетом объема опе-

рации (адгезиолизис с/без сальпингостомии) выявлено, что 

в подгруппе пациенток, которым был выполнен только саль-

пингоовариолизис, общая частота наступления беременности 

составила 45%, в том числе 39% – частота беременности, на-

ступившей самопроизвольно, 6% – после применения ВРТ; 

после сальпингостомии – соответственно 25; 8 и 17%. У паци-

енток, которым выполняли одностороннюю тубэктомию (при 

условии сохранности и проходимости оставшейся маточной 

трубы) эффективность хирургического лечения бесплодия со-

ставила 39%.

Сравнение самопроизвольного наступления беремен-

ности при сальпингоовариолизисе и сальпингостомии по-

казало, что эффективность собственно лапароскопического 

вмешательства оказалась значительно выше после сальпин-

гоовариолизиса, чем после сальпингостомии (соответственно 

39 и 8%; φ*
эмп

=2,362; p<0,05), что не противоречит данным 

литературы [5]. Это объясняется меньшей степенью повреж-

дения маточной трубы и как следствие – большей ее функци-

ональностью после восстановления проходимости маточных 

труб без применения сальпингостомии. Кроме того, при хи-

рургическом лечении трубно-перитонеального бесплодия со 
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спаечным процессом более высокой степени требуется более 

агрессивная хирургическая тактика и соответственно – про-

гноз менее благоприятный [6].

У пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием при 

невозможности восстановления проходимости маточных труб 

проводилась двусторонняя тубэктомия. Эффективность ЭКО 

у этих пациенток была в 2 раза выше, чем в среднем по ЦПСиР 

за этот же период. Более высокая эффективность ЭКО после 

двусторонней тубэктомии может объясняться элиминацией 

очага хронической инфекции, поддерживающего воспали-

тельную реакцию (в том числе в эндометрии), препятствую-

щую имплантации [1]. 

Наиболее эффективным оказалось хирургическое ле-

чение в группе пациенток с бесплодием на фоне СПКЯ – 

73% (44% – беременность, наступившая самопроизвольно, 

29% – после применения ВРТ). Эффективность хирургиче-

ского лечения бесплодия, обусловленного СПКЯ, оказалась 

значительно выше, чем при наружном генитальном эндоме-

триозе (χ2=5,705; p<0,05) и трубно-перитонеальном беспло-

дии (χ2=6,813; p<0,05). Это можно объяснить тем, что в случае 

СПКЯ хирургическое вмешательство ведет к восстановлению 

овуляции, при том что остальные механизмы фертильности 

(особенно транспортная функция маточных труб) не ском-

прометированы. 

При СПКЯ после каутеризации яичников общая эффек-

тивность лечения составила 72%; самопроизвольно бере-

менность наступила в 48% случаев, в результате применения 

ВРТ – в 24%. При дриллинге яичников общая эффектив-

ность лечения составила 77%; самопроизвольно беремен-

ность наступила в 44% случаев, в 33% случаев – в резуль-

тате применения ВРТ, т.е. эффективность каутеризации и 

дриллинга яичников сопоставима. Тем не менее необходимо 

учесть, что при СПКЯ дриллинг яичников чаще произво-

дится для профилактики синдрома гиперстимуляции яич-

ников, а не с целью восстановления естественной фертиль-

ности [7–9]. 

Таким образом, наиболее эффективным хирургическое 

лечение оказалось у пациенток с бесплодием, обусловленным 

СПКЯ. При трубно-перитонеальном бесплодии, причиной 

которого явился спаечный процесс I–II степени, частота на-

ступления беременности достоверно выше после сальпин-

гоовариолизиса, чем после сальпингостомии. При III–IV 

степени спаечного процесса наступление беременности го-

раздо вероятнее после применения ВРТ. Частота наступления 

беременности у пациенток с наружным эндометриозом при 

адекватном хирургическом лечении и правильном ведении в 

послеоперационном периоде не зависит от степени распро-

странения патологического процесса.
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Surgical treatment was most effective in polycystic ovary syndrome. Assisted 
reproductive technology is indicated in cases of grade III-IV adhesive process.  
The pregnancy rate in patients with external endometriosis does not depend on 
the degree of dissemination of the pathological process.
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